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     Se realizó una revisión  retrospectiva de historias clínicas  del Hospital Central Universitario Antonio María Pineda de 
Barquisimeto entre los años 1998-2002 con la finalidad de señalar los factores epidemiológicos relacionados al cáncer 
gástrico en la región, para lo cual se seleccionaron 147 historias clínicas pertenecientes al servicio de Cirugía General. En 
nuestra serie encontramos un predominio en el sexo masculino (65,99%) y en el grupo etario entre los 50 y 59 años 
(29,93%). Los pacientes provenían en su mayoría de la región centro – occidental (91,8 %). La ocupación predominante no 
fue registrada (31,98%) y oficios del hogar (23,13%) fue segunda en frecuencia. El 82,3% de los casos no tenia historia 
familiar de cáncer gástrico. El 40,1% de los pacientes tenía hábito tabáquico y 38,8%  hábito alcohólico. El síntoma 
predominante fue el dolor en epigastrio (46,9%) y en un 69,4% de los casos hubo correlación entre el diagnóstico 
preoperatorio y el diagnóstico definitivo. El tipo histológico de tumor más frecuente fue el adenocarcinoma moderadamente 









     A retrospective revision  of clinical histories of the Hospital Central Universitario Antonio María Pineda de Barquisimeto 
between years 1998-2002 was made, with the purpose of analyzing the epidemiologic factors of the gastric cancer in the 
region, for which 147 clinical histories pertaining to the service of surgery of the Hospital were selected.  In our series we found 
a predominance in masculine sex (65,99%) and in the  group between the 50 and 59 years old (29,93%). Patients appeared 
most frequently from the center-western region (91.8 %). Most of the patients occupation was not registered (31,98%), 
followed by housekeeping (23,13%). 82,3% of the cases did not have familiar history with gastric cancer. 40,1% of the 
patients smoked and 38,8% had alcoholic habits. The predominant clinical presentation was the pain in epigastrium (46,9%).  
In a 69,4% of the cases there was correlation between the preoperating diagnosis and the definitive diagnosis. The most 
frequent tumor type was adenocarcinoma moderately differentiated (46,1%). The majority recieved surgical treatment 
(69,4%), being most frequent the distal gastrectomy (36,27%). 
 
 
                                                 
*    Estudiantes de pregrado. Decanato de Medicina. UCLA. 
**  Residente del Postgrado de Cirugía General. UCLA. 









     El Cáncer Gástrico es una patología que ocupa la segunda 
causa de muerte a nivel mundial (1, 2, 3), con más de 470.000 
casos nuevos al año, lo que representa el 10 % del total de 
los tumores malignos registrados (4).  En Venezuela ocupa el 
tercer lugar dentro de la patologías neoplásicas con una 
incidencia del 14% en hombres y del 7% en mujeres (5). 
 
     El desarrollo del cáncer de estomago es un proceso 
multifactorial que se ve favorecido por factores ambientales, 
genéticos y la infección por Helicobacter pylori, (6, 7). Es una 
patología que en estadios tempranos suele no presentar 
sintomatología, y si lo hace, los síntomas son muy 
inespecíficos, por lo que la misma se diagnostica por lo 
general en estadios avanzados.  Los factores 
epidemiológicos relacionados al cáncer gástrico tales como 
edad, sexo, procedencia, ocupación, antecedentes familiares 
y hábitos psicobiológicos constituyen herramientas claves 
para orientar el diagnóstico de esta patología; sobre todo en  
medios hospitalarios como el nuestro que no cuentan con un 
sistema de pesquisa endoscópica adecuada.  A nivel nacional 
e internacional existen múltiples trabajos publicados que 
enfocan éstos factores y su importancia, mientras que a nivel 
regional no se cuenta con dichas publicaciones. Es por ello 
que se decidió realizar esta investigación cuya finalidad es 
señalar los factores epidemiológicos relacionados al cáncer 
gástrico en pacientes del Hospital Central Universitario 
Antonio María Pineda (H.C.U.A.M.P.) de Barquisimeto. 
 
     Los resultados se esperan sean aprovechados por el 
personal docente de la Escuela de Medicina de la Universidad 
Centrooccidental Lisandro Alvarado y por estudiantes de 
pregrado y postgrado de la misma interesados por la 
patología, igualmente representan estadísticas regionales 
propias del H.C.U.A.M.P. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     Se realizó un estudio de tipo descriptivo longitudinal 
retrospectivo donde se revisaron las historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico clínico e histológico de cáncer 
gástrico del H.C.U.A.M.P. entre los años 1998 y 2002.  Del 
total de 29.414 historias archivadas del servicio de Cirugía 
General durante ese período, se seleccionaron 147 que 
cumplían con los criterios de inclusión. 
 
     
 
 
 Para llevar a cabo este estudio se solicitó la autorización  
de las autoridades del archivo de historias clínicas del 
H.C.U.A.M.P y del archivo de biopsias del Servicio de 
Anatomía Patológica de dicho Hospital. Una vez 
recolectados los datos, fueron tabulados a una hoja de 
registro diseñada para tal fin. 
 
     Los resultados se presentan en cuadros y tablas y 
fueron analizados utilizando frecuencias y  porcentajes, los 




     El cáncer gástrico se presentó con mayor frecuencia  
entre los 50 y 59 años (29,93% de los casos), con 
porcentaje parecido entre los 60 y 69 años (20,41%). Fue 
más frecuente en el sexo masculino (97  casos). Se 
presentó con mayor frecuencia en pacientes provenientes 
de la región centro – occidental (91,8 % de los casos). La 
ocupación de los pacientes que predominó no estaba 
registrada(31,98%) seguida por oficios del hogar 
(23,13%) y agricultores (14,97%). El 82,3% de los casos 
no tenía historia familiar con cáncer gástrico; solo un 17,7% 
si tenia  y ellos predominó el padre (46,2%). Los 
principales signos y síntomas   fueron: dolor abdominal 
(46,9%), náuseas y vómitos (23,8%),  hematemesis 
(21,8%) y melena (19,04%). En un 69,4% de los casos 
hubo correlación entre el diagnóstico preoperatorio y el 
diagnóstico definitivo, mientras que en un 30,6% no hubo 
correlación entre ambos. 
 
     El adenocarcinoma  fue la principal variedad histológica 
(95,92%), mientras que la linitis plástica y el linfoma se 
presentaron solo en un 1,36 % de los casos. A la mayoría 
de los pacientes  se les realizó tratamiento quirúrgico 
(69,4% de los casos), siendo la gastrectomía distal la más 
frecuente (36,27%), seguida de la cirugía paliativa 
(28,43%); mientras que el 30,6 % de los casos recibió 
tratamiento conservador.  3 
 
     El cáncer gástrico se presentó con mayor frecuencia  
entre los 50 y 59 años (29,93% de los casos), con 
porcentaje parecido entre los 60 y 69 años (20,41%). Fue 











Pacientes con cáncer gástrico del Hospital Central Universitario 
Antonio María Pineda. Distribuidos según edad y sexo. 
Barquisimeto 1998 – 2002. 
 
SEXO EDAD 
(Años) FEMENINO MASCULINO 
 
TOTAL 
 Nº % Nº % Nº % 
20 – 29 5 10 3 3,09 8 5,44, 
30 – 39 2 4 6 6,18 8 5,44 
40 – 49 6 12 11 11,34 17 11,56 
50 – 59 11 22 33 34,04 44 29,93 
60 – 69 8 16 22 22,68 30 20,41 
70 – 79 10 20 16 16,49 26 17,7 
80 y más 8 16 6 6,18 14 9,52 
Total 50 100 97 100 147 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. 
 
Cuadro 2 
Pacientes con cáncer gástrico según procedencia por región. 
REGION Nº % 
Centro – occidental 135 91,8 
Nororiental 4 2,7 
Andina 2 1,4 
Capital 2 1,4 
Zuliana 1 0,7 
No registrada 3 2,0 
Total 147 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. 
 
Cuadro 3 
Pacientes con cáncer gástrico distribuidos según la ocupación. 
OCUPACION Nº % 
Oficios del hogar 34 23,13 
Agricultor/a 22 14,97 
Constructor 9 6,12 
Comerciante 9 6,12 
Chofer 5 3,4 
Cocinero/a 5 3,4 
Herrero 2 1,36 
Otros 6 4,08 
Desempleado 8 5,44 
No registrada 47 31,98 
Total 147 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. 
 
     La hospitalización por cáncer gástrico se presentó con 
mayor frecuencia en pacientes provenientes de la región 





Pacientes con cáncer gástrico distribuidos según la historia 
familiar** de la patología. 
HISTORIA FAMILIAR Nº % 
No 121 82,3 
Si 26 17,7 
Total 147 100 
          Padre 12 46,2 
          Madre 7 26,9 
          Hermano 7 26,9 
          Total 26 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. 
** Se consideró como Historia Familiar la presencia de 
antecedentes familiares de primer grado con cáncer gástrico. 
 
Cuadro 5 
Pacientes con cáncer gástrico. Distribuidos según los hábitos 
psicobiológicos. 
HABITOS Nº % 
Tabáquicos 59 40,1 
Alcohólicos 57 38,8 
Cafeínicos 27 18,4 
Chimoicos 17 11,6 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. Porcentaje calculado 
en base al total de la muestra: 147  
 
 
 Cuadro 6 
Pacientes con cáncer gástrico según los síntomas presentados. 
SINTOMAS Nº % 
Dolor en epigastrio 69 46,9 
Náuseas/ Vómitos 35 23,8 
Hematemesis 31 21,8 
Melena 28 19,04 
Pérdida de peso 15 10,2 
Debilidad general 9 6,12 
Dispepsia 8 5,44 
Plenitud postpandrial 5 3,4 
Pirosis 3 2,04 
Hiporexia 3 2,04 
Rectorragia 3 2,04 
Aumento de volumen abdominal 2 1,36 
Mareos 2 1,36 
Cambio en el hábito evacuatorio 1 0,68 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. Porcentaje calculado 
en base al total de la muestra: 147. 
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 La ocupación de pacientes con cáncer gástrico que 
predominó no estaba registrada en las historias clínicas, la 
segunda en frecuencia fue oficios del hogar (23,13%), 
seguido de pacientes agricultores (14,97%) y de 
constructores y comerciantes (6,12%). 
 
     El 82,3% de los casos no tenía historia familiar con 
cáncer gástrico; solo un 17,7% si  la tenía, de éste grupo a 
su vez fue el  padre el familiar afectado (46,2%). 
 
     El 40,1% de los pacientes con cáncer gástrico tenía 
hábito tabáquico y el 38,8% hábitos alcohólicos. 
 
     Los signos y síntomas que se presentaron con mayor 
frecuencia fueron: Dolor abdominal (46,9%), náuseas y 
vómitos (23,8%),  hematemesis (21,8%) y melena 
(19,04%). 
 
     En un 69,4% de los casos hubo correlación entre el 
diagnóstico de ingreso y el diagnóstico definitivo, mientras 




Pacientes con cáncer gástrico distribuidos según la correlación 
entre el diagnóstico de ingreso y el diagnóstico definitivo. 
Correlación (**) Nº % 
Sí 102 69,4 
No 45 30,6 
Total 147 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital Central 
Universitario Antonio María Pineda.  (**) Se consideró que hubo 
correlación en aquellos pacientes cuyo diagnóstico de ingreso fue CA 
gástrico y el mismo se corroboró mediante estudios paraclínicos 
intrahospitalarios. No se consideró correlación en aquellos cuyo 
diagnóstico de ingreso fue distinto a CA gástrico y  durante su estadía 




Pacientes con cáncer gástrico según la  clasificación histológica del 
tumor. 
Clasificación Nº % 
Adenocarcinoma 141 95,92 
Linitis plástica 2 1,36 
Linfoma 2 1,36 
Carcinoma espinocelular 1 0,68 
Carcinoma mucinoso 1 0,68 
Total 147 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 




     El Adenocarcinoma se presentó con mayor frecuencia 
(95,92%), mientras que la linitis plástica y el linfoma se 
presentaron solo en un 1,36 % de los casos. 
 
     El Adenocarcinoma se presentó con mayor frecuencia en 
variedad moderadamente diferenciado (46,1%), seguido 
del   poco diferenciado (34,75%). 
 
     A la mayoría de los pacientes con cáncer gástrico se les 
realizó tratamiento quirúrgico (69,4% de los casos), siendo 
la gastrectomía distal la más frecuente (36,27%), seguida 
de la cirugía paliativa (28,43%); mientras que el 30,6 % de 




Distribución de los pacientes con adenocarcinoma según la 
diferenciación histológica del tumor. 
DIFERENCIACION Nº % 
Indiferenciado 6 4,26 
Poco diferenciado 49 34,75 
Moderadamente diferenciado 65 46,1 
Bien diferenciado 14 9,93 
Sin reporte 7 4,96 
Total 141 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 




Pacientes con cáncer gástrico. Distribuidos según la modalidad de 
tratamiento aplicada. 
TRATAMIENTO Nº % 
Conservador 45 30,6 
Quirúrgico 102 69,4 
Total 147 100 
          Hemigastrectomía distal 9 8,82 
          Gastrectomía subtotal 37 36,27 
          Gastrectomía total 6 5,88 
           Cirugía paliativa 29 28,43 
           Sin reporte 21 20,6 
Total 102 100 
*Fuente: Historias clínicas del servicio de cirugía del Hospital 
Central Universitario Antonio María Pineda. 
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  DISCUSIÓN 
 
La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) señala que el 
cáncer gástrico es más frecuente en el hombre (2:1) y que  
se presenta a partir de los 50 años (8,9,10), en nuestra serie 
encontramos un predominio en el sexo masculino (97 casos) 
y en el grupo etario entre los 50 y 59 años (29,93%), lo que 
coincide con lo referido en la bibliografía. Por su parte C. 
Thomson y cols estudiando la Epidemiología del Cáncer 
gástrico en Teruel  (España) y analizando 102 casos señala 
también predominio del sexo masculino (66%) con mayor 
porcentaje entre 70 y 80 años (11).  En Venezuela la mayor 
incidencia de cáncer gástrico se registra en la región de los 
Andes y en los estados Lara, Anzoátegui y Nueva Esparta (5); 
en nuestro estudio esta neoplasia se presentó con mayor 
frecuencia en la región centro – occidental (91,8 % de los 
casos) por ser el Hospital de referencia de dicha región. 
 
     La ocupación de la mayoría de  pacientes (31,98%) no 
aparece registrada en las historias de HCUAMP, en segundo 
lugar encontramos oficios del hogar (23,13%) y  en tercero  
agricultura (14,97%).  Engel LS y cols al investigar sobre la 
ocupación y el riesgo de cáncer gástrico en 259 pacientes 
encontraron mayor riesgo en trabajadores de la industria de 
transporte, carpinteros y en trabajadores de industrias 
manufactureras de fornitura (12).;  Raj A y cols señalan las 
ocupaciones en minas de carbón y estaño, industrias de 
hierro, acero y manufactura de plástico como factores de 
riesgo para cáncer gástrico (13). También Aragones N y cols 
en sus resultados citan como ocupaciones de riesgo la 
minería, las  excavaciones, construcciones y procesamiento 
de metales pesados en trabajadores suizos (14).   Ante la 
ausencia de datos en la mayoría de historias revisadas en la 
presente investigación respecto a la ocupación,  no se 
pueden confrontar nuestros resultados con los de otros 
investigadores quienes si tenían datos precisos al respecto. 
 
     Los familiares de pacientes con cáncer gástrico tienen un 
riesgo 2-3 veces mayor de padecer esta patología (3,15); 
nuestro estudio reportó un 17,7% de pacientes con  historia 
familiar de cáncer gástrico (26 pacientes) y en éste grupo el 
familiar mayormente afectada fue el padre del  (46,2%). C. 
Thomson señala también que los familiares de primer grado 
tienen 2-3 veces más posibilidades de padecer la patología 
(11). La asociación de factores genéticos con el cáncer 
gástrico está escasamente definida, aunque esta posibilidad 
ha sido señalada a partir de la observación de familias con 
una  mayor incidencia,  en estos pacientes afectados el 
riesgo es 2-3 veces superior, sin embargo en  estas 
observaciones es difícil desligar claramente la presencia de 
posibles factores ambientales comunes a todos los 
miembros de las familias (16). 
 
     El 40,1% de los pacientes tenía hábito tabáquico y el 
38,8%  alcohólico; González CA y cols estudiaron 305 
pacientes de 10 países europeos y encontraron una 
asociación significativa entre cáncer gástrico y cigarrillos, 
siendo el riesgo de 1,45 para los fumadores habituales 
(17). Sasazuki S y cols por su parte analizaron 293 casos y 
encontraron un incremento de riesgo significativo para 
cáncer gástrico distal diferenciado en fumadores mientras 
que en los alcohólicos el riesgo fue elevado para cáncer de 
cardias aunque el mismo no fue significativo (18). También 
Sriamporn y cols en 131 pacientes tailandeses señalan 
incremento de riesgo en pacientes fumadores y alcohólicos 
(19).  Todos estos estudios citados coinciden con nuestros 
resultados. 
 
     El paciente con cáncer gástrico suele presentar 
sintomatología en estadios avanzados y se manifiesta con 
epigastralgia, pérdida de peso, malestar general, náuseas y 
vómitos, hematemesis, melena, disfagia y masa abdominal 
palpable (20,21);  nuestros resultados coinciden con lo 
referido en la bibliografía, ya que los signos y síntomas que 
se presentaron con mayor frecuencia fueron: Dolor en 
epigastrio (46,9%), náuseas y vómitos (23,8%),  
hematemesis (21,8%) y melena (19,04%). 
 
     En un 69,4% de los casos hubo correlación entre el 
diagnóstico de ingreso del paciente (cáncer gástrico) y el 
diagnóstico definitivo corroborado mediante paraclínicos 
mientras que 30,6% ingresó con otro diagnóstico y durante 
la hospitalización se concluyó que se trataba de cáncer 
gástrico. La literatura por su parte señala que los síntomas 
del cáncer gástrico temprano suelen ser vagos e 
inespecíficos semejando síntomas de úlcera gástrica 
benigna y pueden pasar inadvertidos al paciente o tratarse 
médicamente sin valoración adicional (22); esto podría 
explicar en nuestra investigación el porcentaje de pacientes 
que ingresó con diagnostico diferente a CA gástrico y se 
llegó al mismo sólo mediante estudios paraclínicos 
intrahospitalarios.  
     De los tumores malignos que afectan al estómago el más 
importante es el adenocarcinoma (90-95 %), luego los 
linfomas (4%), los carcinoides (3%) y los tumores malignos 
de células del estroma (2%) (23). En nuestro estudio el 
adenocarcinoma se presentó con mayor frecuencia  
(95,92%), mientras que la linitis plástica y el linfoma se 
presentaron solo en un 1,36 % de los casos.  Con respecto 
a la diferenciación del tumor, el más frecuente fue el 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado (46,1%), 
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nuestros resultados contrastan con los de C. Thomson que 
encontró mayor frecuencia en el poco diferenciado, ubicados 
la mayoría en antro pilórico y en estadios avanzados (11), por 
su parte la literatura señala que 70% de los tumores 
gástricos cancerosos está bien diferenciado y 30% mal 
diferenciado siendo los estadios tempranos exofíticos (I y IIA) 
bien diferenciados y los ulcerativos mal diferenciados, con 
buena diferenciación los distales de tipo intestinal y poca 
diferenciación los proximales de tipo difuso (20).   En las 
historias revisadas en la presente investigación no estaban 
registrados datos sobre ubicación del tumor ni los grados, lo 
cual es fundamental para concluir al respecto.    Debido a los 
pacientes con cáncer gástrico son diagnosticados en estadios 
avanzados el tratamiento casi siempre es quirúrgico (15), sin 
embargo también pueden recibir un tratamiento conservador 
o también paliativo dependiendo de lo avanzado del 
cuadro(24).  A la mayoría de los pacientes de nuestro estudio 
se les realizó tratamiento quirúrgico (69,4% de los casos), 
siendo la gastrectomía distal la más frecuente (36,27%); 
mientras que el 30,6% de los casos recibió tratamiento 
conservador.  De manera similar C. Thomson en sus 
resultados señala que un 44,4% de pacientes recibió 
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